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Учебное пособие составлено на основании отраслевого стандарта высшего 
образования «Образовательно-квалификационная характеристика специалиста» 
по специальности 7.110106 - стоматология и содержит перечень практических 
навыков, предназначенных для проверки на государственном профессионально-
ориентированном экзамене. 
Охарактеризованные манипуляции предусматривают знания и умения 
выпускников по основным ортопедическим вмешательствам на поликлиническом 
приеме врача ортопеда-стоматолога. 
При формировании пособия учтены возможности воспроизведения 
клинических ситуаций при различных нарушениях зубочелюстной системы. 
Каждое практическое задание сопровождается перечнем материального 
обеспечения манипуляций, методикой выполнения, требованиями к 
положительному окончательному результату. 
Пособие обобщает многолетний клинический опыт сотрудников кафедры и 
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Фантом или модель с кариозной полостью I класса по Блеку 16 зуба 
(ИРОПЗ – 0,55 – 0,6); 




1. С помощью фиссурного бора раскрываем кариозную полость, удаляя 
нависающие края эмали, добиваясь соразмерности входного отверстия и дна 
кариозной полости. 
2. Расширение кариозной полости: выравнивание эмалевых краев, 
иссечение пораженных фиссур, закругление острых углов. 
3. Удаление некротизированного дентина со стенок и дна кариозной 
полости шаровидным бором. Контроль качества некрэктомии визуальный 
(отсутствие пигментации, блеск поверхности дентина) и инструментальный 
(плотный при зондировании). 
4. Выравнивание дна полости. 
5. Формирование боковых стенок полости параллельно друг другу, с 
небольшим расхождением (4 – 6º) к окклюзионной поверхности, сглаживание 
острых граней. 
6. Сглаживание (финирование) краев эмали в соответствии с ходом 
эмалевых призм. 
 
Требования к отпрепарированной полости: 
1. Форма полости должна быть ящикообразной, без поднутрений. 































Фантом или модель с кариозной полостью II класса 24 по Блеку зуба 
(ИРОПЗ – 0,55 – 0,6); 




1. С помощью фиссурного бора выводим кариозную полость на 
жевательную поверхность, добиваясь соразмерности входного отверстия и дна 
кариозной полости. 
2. Расширение кариозной полости: выравнивание эмалевых краев, 
закругление острых углов. 
3. Удаление некротизированного дентина со стенок и дна кариозной 
полости шаровидным бором. Контроль качества некрэктомии визуальный 
(отсутствие пигментации, блеск поверхности дентина) и инструментальный 
(плотный при зондировании). 
4. Формирование горизонтально расположенной ступеньки в придесневой 
области контактной поверхности. 
5. Формирование боковых стенок полости параллельно друг другу. 
6. Формирование дополнительной опорной площадки на жевательной 
поверхности зуба (можно увеличить до 2/3 жевательной поверхности), 
сглаживание острых граней. 




Требования к отпрепарированной полости: 
1. Форма полости должна быть ящикообразной, без поднутрений. 
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2. Угол образованный придесневой стенкой дном полости должен 
составлять 90 о. 
3. В полости не должно быть остатков некротизированного дентина. 
 
 






















Фантом или модель с кариозной полостью V класса по Блеку 34 зуба; 




1. С помощью фиссурного бора раскрываем кариозную полость, удаляя 
нависающие края эмали, добиваясь соразмерности входного отверстия и дна 
кариозной полости. 
2. Расширение кариозной полости: выравнивание эмалевых краев, 
закругление острых углов. 
3. Удаление некротизированного дентина со стенок и дна кариозной 
полости шаровидным бором. Контроль качества некрэктомии визуальный 
(отсутствие пигментации, блеск поверхности дентина) и инструментальный 
(плотный при зондировании). 
4. Фиссурным бором формируем полость в форме вытянутого овала или 
почковидной формы. Боковые стенки полости формируем под прямым углом к 
плоскости дна полости. 
5. Выравниваем дно полости, делая его выпуклым с учетом топографии 
пульповой камеры. 
6. Сглаживание (финирование) краев эмали в соответствии с ходом 
эмалевых призм. 
 
Требования к отпрепарированной полости: 
1. Полость должна быть в форме вытянутого овала или почковидной 
формы без поднутрений. 




























Препарирование 13 зуба под коронку с облицовкой 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом, модель с интактными или пломбированными зубами; 
Прямой механический или турбинный наконечник; 
Набор алмазных головок или набор боров для турбинного наконечника; 
Два односторонних сепарационных диска. 
 
Методика проведения: 
1. Односторонний сепарационный диск, обращенный рабочей 
поверхностью к препарируемому зубу, устанавливаем параллельно его 
апроксимальной поверхности. Одним плавным движением от режущего края к 
межзубному сосочку отделяем препарируемый зуб от соседнего.  
2. Аналогично препарируем вторую апроксимальную поверхность, 
параллельно первой. 
3. Алмазной головкой убираем экватор зуба с вестибулярной и небной 
поверхности, сохраняя параллельность с апроксимальными поверхностями, 
придавая ему цилиндрическую форму. 
4. Под контролем прикуса снимаем с небной поверхности твердые ткани 
дополнительно на 0,25 – 0,3 мм, придерживаясь анатомической формы зуба. 
5. Дополнительно на вестибулярной поверхности снимаем 0,7 мм. 
6. В случае необходимости дополнительно снимаем с режущего края 
твердые ткани, добиваясь его укорочения на 0,3 мм 
7. Ликвидируем острые углы отпрепарированного зуба. 
 
Требования к отпрепарированному зубу: 
1. Форма зуба должна быть цилиндрическая – при проведении зондом 
вокруг зуба, зонд должен касаться всей его поверхности. 
2. Поверхности зуба не должны иметь ступенек и поднутрений. 
3. Сепарационный диск должен свободно проходить между 
препарируемым и соседними зубами. 
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4. Между зубом и его антагонистом должно быть не менее 0,3 мм и не 
более 0,5 мм – сложенная в 8-12 слоев копировальная бумага свободно проходит 
между зубами-антагонистами. 
5. Вестибулярная поверхность должна быть меньше вестибулярной дуги 





























Препарирование 31 зуба под коронку с облицовкой 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом, модель с интактными или пломбированными зубами; 
Прямой механический или турбинный наконечник; 
Набор алмазных головок или набор боров для турбинного наконечника; 
Два односторонних сепарационных диска. 
 
Методика проведения: 
1. Односторонний сепарационный диск, обращенный рабочей 
поверхностью к препарируемому зубу, устанавливаем параллельно его 
апроксимальной поверхности. Одним плавным движением от режущего края к 
межзубному сосочку отделяем препарируемый зуб от соседнего.  
2. Аналогично препарируем вторую апроксимальную поверхность, 
параллельно первой. 
3. Алмазной головкой убираем экватор зуба с вестибулярной и небной 
поверхности, сохраняя параллельность с апроксимальными поверхностями, 
придавая ему цилиндрическую форму. 
4. Дополнительно на вестибулярной поверхности снимаем 0,7 мм. 
5. Под контролем прикуса в случае необходимости дополнительно 
снимаем с режущего края твердые ткани, добиваясь его укорочения на 0,3 мм. 
6. Ликвидируем острые углы отпрепарированного зуба. 
 
Требования к отпрепарированному зубу: 
1. Форма зуба должна быть цилиндрическая – при проведении зондом 
вокруг зуба, зонд должен касаться всей его поверхности. 
2. Поверхности зуба не должны иметь ступенек и поднутрений. 
3. Сепарационный диск должен свободно проходить между 
препарируемым и соседними зубами. 
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4. Между зубом и его антагонистом должно быть не менее 0,3 мм и не 
более 0,5 мм – сложенная в 16 слоев копировальная бумага свободно проходит 
между зубами-антагонистами 
5. Вестибулярная поверхность должна быть меньше вестибулярной дуги 





























Препарирование 11, 12, 13 зубов под коронки с облицовкой 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом, модель с интактными или пломбированными зубами; 
Прямой механический или турбинный наконечник; 
Набор алмазных головок или набор боров для турбинного наконечника; 
Два односторонних и двусторонний сепарационные диски. 
 
Методика проведения: 
1. Односторонний сепарационный диск, обращенный рабочей 
поверхностью к 11 зубу, устанавливаем параллельно его апроксимальной 
поверхности. Одним плавным движением от режущего края к межзубному 
сосочку отделяем 11 зуб от 21.  
2. Односторонний сепарационный диск, обращенный рабочей 
поверхностью к 13 зубу, устанавливаем параллельно его апроксимальной 
поверхности. Одним плавным движением от режущего края к межзубному 
сосочку отделяем 13 зуб от 14, параллельно отпрепарированной поверхности 11 
зуба. 
3. Двусторонним сепарационным диском  отделяем 11 зуб от 12 одним 
плавным движением от режущего края к межзубному сосочку. 
4.  Двусторонним сепарационным диском  параллельно апроксимальным 
поверхностям 11 зуба препарируем мезиальную поверхность 12 зуба, не 
повреждая десневой сосочек. 
5. Двусторонним сепарационным диском  отделяем 12 зуб от 13. 
6. Двусторонним сепарационным диском препарируем мезиальную 
поверхность 13 зуба, не повреждая десневой сосочек. 
7. Алмазной головкой убираем экваторы зубов с вестибулярной и 
небной поверхности, сохраняя параллельность с апроксимальными 
поверхностями, придавая им цилиндрическую форму. 
8. Под контролем прикуса снимаем с небных поверхностей твердые 
ткани дополнительно на 0,25 – 0,3 мм, придерживаясь анатомической формы зуба. 
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9. Дополнительно на вестибулярной поверхности снимаем 0,7 мм. 
10. В случае необходимости дополнительно снимаем с режущих краев 
твердые ткани, добиваясь их укорочения на 0,3 мм. 
11. Ликвидируем острые углы отпрепарированных зубов. 
 
Требования к отпрепарированным зубам: 
1. Форма зубов должна быть цилиндрическая – при проведении зондом 
вокруг зуба, зонд должен касаться всей его поверхности. 
2. Поверхности зубов не должны иметь ступенек и поднутрений. 
3. Между препарированными зубами должно быть не менее 0,6 мм. 
Между препарируемыми и соседними зубами должен свободно проходить 
сепарационный диск. 
4. Между препарируемыми зубами и антагонистами должно быть не 
менее 0,3 мм и не более 0,5 мм – сложенная в 16 раз копировальная бумага 
свободно проходит между зубами-антагонистами. 
5. Все вестибулярные поверхности зубов должны быть на одной 

















Препарирование 11 зуба под металлокерамическую коронку 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом, модель с интактными или пломбированными зубами; 




1. Конусовидным алмазным бором с плоским концом на вестибулярной 
поверхности 11 зуба наносим «ориентировочные бороздки» (для контроля 
количества удаляемых твердых тканей) глубиной 1,2 мм (диаметр бора), и по 
режущему краю – глубиной 2,0 мм. 
2.  Наносим «ориентировочные бороздки» на небной поверхности 
глубиной 1,2 мм: в придесневой области, параллельно вестибулярной 
поверхности, выше небного бугорка – параллельно резцовому пути. 
3. Иссекаем твердые ткани с вестибулярной поверхности зуба в 
соответствии с нанесенными «ориентировочными бороздками». 
4. Длинным тонким конусовидным алмазным бором проводим 
межзубную сепарацию. 
5. Конусовидным алмазным бором с плоским концом препарируем 
апроксимальные поверхности зуба. 
6. Препарируем придесневую область небной поверхности зуба в 
соответствии с нанесенными «ориентировочными бороздками». 
7. Препарируем небную поверхность зуба выше небного бугорка в 
соответствии с нанесенными «ориентировочными бороздками», добиваясь, чтобы 
расстояние между препарируемым зубом и антагонистом составляло 1 мм. 
8. Алмазным фиссурным бором с закругленным концом сглаживаем все 
острые углы культи зуба, которые образовались при препарировании. 
9. Торцевым бором формируем уступ 900 в пределах зубо-десневой 




Требования к зубу: 
1. Вертикальные стенки зуба должны иметь легкую конусность в 5 – 70. 
2. Режущий край отпрепарированного зуба должен быть укорочен на 2 
мм. 
3.   Расстояние между небной поверхностью отпрепарированного зуба и 
антагонистом должно составлять 1мм. 
4. Круговой уступ должен иметь закругленный внутренний край и быть 
глубиной 0,8 – 1 мм. 
5. Поверхность отпрепарированного зуба не должна содержать 
шероховатостей и поднутрений. 






















Препарирование 13 и 23 зубов под металлокерамические коронки в качестве 
опоры металлокерамического мостовидного протеза 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом или модель с интактными или пломбированными зубами, дефектом 
зубного ряда IV класса по Кеннеди (отсутствие 12, 11, 21, 22 зубов); 




1. Конусовидным алмазным бором с плоским концом на вестибулярной 
поверхности 13 и 23 зубов, придерживаясь параллельности между 
препарируемыми зубами, наносим «ориентировочные бороздки» (для контроля 
количества удаляемых твердых тканей), глубиной 1,2 мм (диаметр бора), и 
рвущем бугре, в соответствии с его формой – глубиной 2,0 мм. 
2.  Наносим «ориентировочные бороздки» на небных поверхностях 
глубиной 1,2 мм: в придесневой области – параллельно вестибулярной 
поверхности, выше небного бугорка – параллельно небной поверхности. 
3. Иссекаем твердые ткани вестибулярных поверхностей зубов в 
соответствии с нанесенными «ориентировочными бороздками». 
4. Длинным тонким конусовидным алмазным бором проводим 
межзубную сепарацию. 
5. Конусовидным алмазным бором с плоским концом препарируем 
апроксимальные поверхности зубов. 
6. Препарируем придесневую область небных поверхностей зубов в 
соответствии с нанесенными «ориентировочными бороздками». 
7. Препарируем небные поверхности зубов выше небных бугорков в 
соответствии с нанесенными «ориентировочными бороздками», добиваясь, чтобы 
расстояние между препарируемыми зубами и антагонистами составляло 1 мм. 
8. Алмазным фиссурным бором с закругленным концом сглаживаем все 
острые углы культей зубов, которые образовались при препарировании. 
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9. Торцевым бором формируем уступ 900 с закругленным внутренним 
углом в пределах зубо-десневой борозды.    
 
Требования к отпрепарированным  зубам: 
1. Вертикальные стенки зубов должны быть параллельными друг другу 
и иметь легкую конусность в 5 – 70. 
2. Рвущие бугры отпрепарированных зубов должны быть укорочены на 
2 мм. 
3.   Расстояние между небной поверхностью отпрепарированных зубов и 
антагонистами должно составлять 1мм. 
4. Круговые уступы должны иметь закругленный внутренний край и 
быть глубиной 0,8 – 1 мм. 
5. Поверхность отпрепарированных зубов не должна содержать 
шероховатостей и поднутрений. 



















Подготовка корня 34 зуба под штифтовой зуб по Ильиной-Маркосян 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом или модель с разрушением коронковой части 34 зуба до уровня 
десны; 
Угловой механический или турбинный наконечник; 
Набор боров; 
Набор пьезоримеров (разверток). 
 
Методика проведения: 
1. Удаление некротизированного дентина с поверхности корня зуба 
фиссурным или шаровидным бором. Контроль качества некрэктомии визуальный 
(отсутствие пигментации, блеск поверхности дентина) и инструментальный 
(плотный при зондировании). 
2. Фиссурным бором выравниваем поверхность корня, перпендикулярно 
продольной оси зуба. 
3. Под контролем контактной прицельной рентгенограммы пьезоримерами, 
постепенно увеличивая диаметр инструмента,  разрабатываем корневой канал 
зуба на 2/3 длины до диаметра 1 мм. 
4. Придерживаясь продольной оси корневого канала, в его устье 
фиссурным бором формируем амортизационную полость, диаметр которой 
составляет 1/2 от наружного диаметра корня зуба. Форма полости должна 
соответствовать форме наружной поверхности корня (овал), глубина полости 2 
мм. 
5.  Сглаживаем все неровности отпрепарированного зуба. 
 
Требования к отпрепарированному корню зуба: 
1. На подготовленном корне зуба не должно быть остатков 
некротизированного дентина. 
2. Корневой канал должен быть разработан на 2/3 длины корня зуба, 
диаметром 1 мм. 
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3. Стенки корня зуба не должны иметь перфорационных отверстий. 
4. Вертикальные стенки корневого канала и амортизационной полости 
должны быть параллельны, без поднутрений. 
5. Амортизационная полость должна повторять форму наружной 
поверхности корня зуба (овал) и составлять 1/2 ее диаметра. Глубина 




























Подготовка корня 11 зуба под культевую штифтовую вкладку 
 
 Материальное обеспечение: 
Фантом или модель с дефектом коронковой части 11 зуба (ИРОПЗ – > 0,85); 
Угловой механический или  турбинный наконечник; 
Набор боров; 
Набор пьезоримеров (разверток). 
 
Методика проведения: 
1. Удаление некротизированного дентина с поверхности корня зуба 
фиссурным или шаровидным бором. Контроль качества некрэктомии визуальный 
(отсутствие пигментации, блеск поверхности дентина) и инструментальный 
(плотный при зондировании). 
2. Фиссурным бором выравниваем поверхность корня, перпендикулярно 
продольной оси зуба. 
3. Под контролем контактной прицельной рентгенограммы пьезоримерами, 
постепенно увеличивая диаметр инструмента,  разрабатываем корневой канал 
зуба на 2/3 длины до диаметра 1 мм.                                                 
4. Придерживаясь продольной оси корневого канала, в его устье 
фиссурным бором формируем амортизационную полость, диаметр которой 
составляет 1/2 от наружного диаметра корня зуба. Форма полости должна 
соответствовать форме наружной поверхности корня, глубина полости 2 мм. 
5. Тонким конусовидным бором по наружной поверхности корня делаем 
небольшой фальц под углом 45º. 
6.  Сглаживаем все неровности отпрепарированного зуба. 
 
Требования к отпрепарированному корню зуба: 
1. На подготовленном корне зуба не должно быть остатков 
некротизированного дентина. 
2. Корневой канал должен быть разработан на 2/3 длины корня зуба, 
диаметром 1 мм. 
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3. Стенки корня зуба не должны иметь перфорационных отверстий. 
4. Вертикальные стенки корневого канала и амортизационной полости 
должны быть параллельны, без поднутрений. 
5. Амортизационная полость должна повторять форму наружной 
поверхности корня зуба и составлять 1/2 ее диаметра. Глубина амортизационной 




























Подготовка корня 26 зуба под культевую штифтовую вкладку 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом или модель с дефектом коронковой части 26 зуба (ИРОПЗ – > 0,85); 
Угловой механический или  турбинный наконечник; 
Набор боров; 
Набор пьезоримеров (разверток). 
 
Методика проведения: 
1. Удаление некротизированного дентина с поверхности корня зуба 
фиссурным или шаровидным бором. Контроль качества некрэктомии визуальный 
(отсутствие пигментации, блеск поверхности дентина) и инструментальный 
(плотный при зондировании). 
2. Фиссурным бором выравниваем поверхность корня, перпендикулярно 
продольной оси зуба. 
3. Под контролем контактной прицельной рентгенограммы пьезоримерами, 
постепенно увеличивая диаметр инструмента,  разрабатываем небный корневой 
канал зуба на 2/3 длины до диаметра 1 мм. 
4. Под контролем контактной прицельной рентгенограммы пьезоримерами, 
постепенно увеличивая диаметр инструмента,  разрабатываем наиболее прямой и 
проходимый щечный корневой канал зуба на 2/3 длины до диаметра 1 мм. 
5. Придерживаясь продольной оси небного корневого канала, фиссурным 
бором формируем амортизационную полость, диаметр которой составляет 1/2 от 
наружного диаметра культи зуба. Форма полости должна соответствовать форме 
наружной поверхности культи зуба, вертикальные стенки полости должны быть 
параллельны небному каналу корня, дно полости (бифуркация) – не 
препарируется. 
6. Тонким конусовидным бором по наружной поверхности корня делаем 
небольшой фальц под углом 45º. 




Требования к отпрепарированному корню зуба: 
1. На подготовленном корне зуба не должно быть остатков 
некротизированного дентина. 
2. Два корневых канала (небный и один из щечных) должны быть 
разработаны на 2/3 длины, диаметром 1 мм. 
3. Стенки корней зуба и бифуркация не должны иметь перфорационных 
отверстий. 
4. Вертикальные стенки амортизационной полости должны быть без 
поднутрений и параллельны небному корневому каналу. 
5. Амортизационная полость должна повторять форму наружной 



























Фантом, модель с интактными или пломбированными зубами; 
Прямой механический или турбинный наконечник; 
Набор боров (фиссурный, большой пламевидный), или набор алмазных 
головок; 
Два односторонних сепарационных диска. 
-  
Требования к врачу: 
   Голова больного должна находиться на уровне плеча врача. Наконечник 
проверяется на исправность, фиксируется бор, проверяется качество фиксации и 
центрирования бора. Врач стоит впереди от больного. Большой палец правой 
руки зафиксирован на  верхней губе. В этой руке врач держит наконечник. В 
левой руке стоматологическое зеркало, которым ограждаются ткани полости рта 
от возможного повреждения. 
 
Методика проведения: 
1. С помощью сепарационного диска отделяют препарируемый зуб от 
соседних зубов. Сепарационным диском делаем одно плавное движение от 
жевательной поверхности к межзубному сосочку.  
2. Большим шаровидным алмазным бором снимаем с жевательной 
поверхности твердые ткани на 0,3 мм, стараясь придерживаться анатомической 
формы жевательной поверхности. 
3. Цилиндрическим бором убираем экватор зуба, придавая ему форму 
цилиндра. 
4. Снимаем с вестибулярной и оральной поверхностей твердые ткани 
дополнительно на 0.25 мм. 






Требования к отпрепарированному зубу: 
1. Форма зуба должна быть цилиндрическая – при проведении зондом вокруг 
зуба, зонд должен касаться всей его поверхности. 
2. Поверхности зуба не должны иметь ступенек и поднутрений 
3. Сепарационный диск должен свободно проходить между соседними зубами 
и препарируемым зубом 
4. Между зубом и его антагонистом должно быть не менее 0.3 мм и не больше 
0.5 мм – сложенная в 12 раз копировальная бумага свободно проходит между 
зубами-антагонистами 



























Фантом, модель с интактными или пломбированными зубами; 
Прямой механический или турбинный наконечник; 
Набор боров (фиссурный, большой шаровидный), или набор алмазных 
головок; 
Два односторонних сепарационных диска. 
 
Требования к врачу: 
   Голова больного должна находиться на уровне плеча врача. Наконечник 
проверяется на исправность, фиксируется бор, проверяется качество фиксации и  
центрирования бора. Врач стоит спереди от больного. Большой палец правой руки 
фиксирован на верхней губе. В этой руке врач держит наконечник. В левой руке - 




1. С помощью сепарационного диска отделяют препарируемый зуб от 
соседних зубов, делая одно плавное движение от жевательной поверхности к 
межзубному сосочку.  
2. Большим шаровидным алмазным бором снимаем с жевательной 
поверхности твердые ткани на 0,3 мм, стараясь придерживаться анатомической 
формы жевательной поверхности. 
3. Цилиндрическим бором убираем экватор зуба, придавая ему форму 
цилиндра. 
4. Снимаем с вестибулярной и оральной поверхностей твердые ткани 
дополнительно на 0.25 мм. 






Требования к отпрепарированному зубу: 
6. Форма зуба должна быть цилиндрическая – при проведеннии зондом вокруг 
зуба, зонд должен касаться всей его поверхности. 
7. Поверхности зуба не должны иметь ступенек и поднутрений 
8. Сепарационный диск должен свободно проходить между соседними зубами 
и препарируемым зубом 
9. Между зубом и его антагонистом может быть не менее 0.3 мм и не больше 
0.5 мм – сложенная в 12 слоев копировальная бумага свободно проходит между 
зубами-антагонистами 



























Фантом, модель с интактными или пломбированными зубами; 
Турбинный наконечник; 
Набор боров (фиссурный, большой шаровидный, торцевой). 
 
Требования к врачу: 
   Голова больного должна находиться на уровне плеча врача. Наконечник 
проверяется на исправность, фиксируется бор, проверяется качество фиксации и 
центрирования бора. Врач стоит спереди от больного. Большой палец правой руки 
зафиксирован на  верхней челюсти. В этой руке врач держит наконечник, как 
карандаш. В левой руке - стоматологическое зеркало, которым ограждаются 
ткани полости рта от возможного повреждения. 
 
Методика проведения: 
1. Проводим сепарацию от других зубов тонким (до 0.2 мм) цилиндрическим 
бором (см. рис.).  
2. Большим шаровидным или фиссурним алмазным бором снимаем с 
жевательной поверхности твердые ткани на 0,5 мм, стараясь придерживаться 
анатомической формы жевательной поверхности. 
3. Цилиндрическим бором убираем экватор зуба, придавая ему форму 
усеченного конуса с углом наклона приблизительно 5-70. 
4. Снимаем с вестибулярной и оральной поверхностей твердые ткани 
дополнительно на 0.5 мм. 
5. Ликвидируем бором острые углы отпрепарированного зуба. 
6. На 1 мм ниже уровня десны на 1 мм формируем с помощью торцевого бора 







Требования к отпрепарированному зубу: 
1. Форма зуба должна иметь форму усеченного конуса с углом 150. 
2. Поверхности зуба не должны иметь ступенек и поднутрений кроме уступа, 
который должен быть прямоугольным. 
3. Между зубом и его антагонистом должно быть приблизительно 0.5 мм – 
сложенная в 12 слоев копировальная бумага свободно проходит между зубами-
антагонистами. 

























СНЯТИЕ ОТТИСКОВ И ОТЛИВКА МОДЕЛЕЙ 
 
Подбор стандартной оттискной ложки для снятия полного анатомического 
оттиска с верхней челюсти при наличии зубов 
 
Материальное  обеспечение: 
Набор оттискных ложек для верхней челюсти. 






1. Размер и фасон ложки подбирают среди перфорированных ложек. 
2. Сначала ложку заводят за бугры верхней челюсти, чтобы она их охватила, 
следя, чтобы между бортами ложки и слизистой оболочкой оставался зазор в 2-3 
мм и край ложки доходил до нейтральной зоны. 
3. Следует поднять ложку вперед и кверху, чтобы борта охватили не только 
верхние резцы и клыки, но и альвеолярный отросток до переходной складки. 
4. Между бортами ложки  и коронками зубов должно оставаться место для 
оттискной массы - приблизительно 2-3 мм. 
5. Ложе ложки должно повторять контур свода нёба, а край ложки должен 
заходить за линию „А" на 1.5-2 мм. 
6.При отсутствии в предложенном ассортименте полностью пригодной 
ложки, следует воском удлинить края ложки в нужных местах. 
 
Требования к ложке 
1. Ложка должна быть перфорированной. 
2. Форма ложки должна повторять контуры протезного поля, перекрывая 




Подбор стандартной оттискной ложки для снятия полного анатомического 
оттиска с нижней челюсти при наличии зубов 
 
Материальное  обеспечение 
Набор оттискных ложек для нижней челюсти. 






1. Размер и фасон ложки подбирают среди перфорированных ложек. 
2. Сначала ложку заводят за внутреннюю косою линию так, чтобы она ее 
охватила, следя, чтобы между бортами ложки и слизистой оболочкой оставался 
зазор в 2-3 мм и край ложки доходил до нейтральной зоны. 
3. Следует опустить ложку вперед и вниз, чтобы борта охватили не только 
нижние резцы и клыки, но и альвеолярный отросток до переходной складки. 
4. Между бортами ложки и коронками зубов должно оставаться место для 
оттискной массы - приблизительно 2-3 мм 
5. Ложе ложки должно повторять контур нижней челюсти, перекрывать 
ретромолярный треугольник на 1.5-2 мм. 
6. При отсутствии в предложенном ассортименте полностью пригодной 
ложки следует воском удлинить края ложки в нужных местах. 
 
Требования к ложке 
3. Ложка должна быть перфорированной. 
4. Форма ложки должна повторять контуры протезного поля, перекрывая 






Снятие анатомического оттиска альгинатными  материалами с верхней челюсти 
при наличии зубов 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом с непрерывным зубным рядом в/ч; 
Оттискной материал альгинатной группы; 
Мерники для воды и оттискной массы; 
Стандартные верхнечелюстные перфорированные оттискные ложки разных 
размеров для в/ч; 
Резиновая колба,  
Шпатель для замешивания гипса. 
Стакан с водой. 
 
Методика снятия анатомического оттиска 
1. Подбор оттискной ложки. 
2. Выбор оттискного материала. 
3. 1,5 – 2 мерника (без «горки») альгинатной оттискной массы насыпаем в 
резиновую колбу. 
4. Заливаем оттискную массу в колбе 1,5 – 2 мерниками воды. 
5. Шпателем замешиваем оттискную массу в течение 30 сек. 
6. Наносим оттискную массу на оттискную ложку небольшой «горкой». 
7. Смачиваем поверхность оттискной массы. 
8. Подносим ложку к полости рта массой вверх, один край ложки вводим в 
полость рта, отодвигаем им угол рта, вводим другой край ложки, располагаем 
ложку так, чтобы зубной ряд находился посредине желобка ложки. 
9. Плавно прижимаем задний край ложки к зубному ряду, потом, следя за 
тем, чтобы задний край не отходил от челюсти (чтобы оттискная масса не попала 
на мягкое небо и корень языка), прижимаем к зубному ряду передний край ложки. 
10. Удерживая ложку неподвижно, свободной рукой с помощью губы и щек 
формируем края оттиска в течение 30 сек – 1 минуты. 
11. Удерживаем ложку неподвижно до окончательного застывания массы. 
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12. Положив указательный палец свободной руки на нижний зубной ряд, 
чтобы при снятии ложка не ударила по зубам нижней челюсти, одним движением 
снимаем оттиск и выводим из полости рта. 
13. Оцениваем качество оттиска. 
14. Промываем оттиск проточной водой и помещаем в дезраствор. 
 
Требования к оттиску: 
1. Оттискная масса должна полностью покрывать оттискную ложку, 
протезное поле не должно касаться ложки на всем протяжении. 
2. Отпечаток зубного ряда должен располагаться по середине желобка 
ложки. 
3. Срединная линия зубного ряда должна совпадать с серединой оттискной 
ложки. 
4. Оттиск не должен содержать оттяжек и деформаций. 
5. Края оттиска должны быть округлыми и соответствовать  анатомическим 


















Снятие анатомического оттиска альгинатными материалами с нижней челюсти 
при наличии зубов 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом с непрерывным зубным рядом н/ч; 
Оттискной материал альгинатной группы; 
Мерники для воды и оттискной массы; 
Стандартные нижнечелюстные перфорированные оттискные ложки разных 
размеров для н/ч; 
Резиновая колба,  
Шпатель для замешивания гипса. 
Стакан с водой. 
Методика снятия анатомического оттиска 
1. Подбор оттискной ложки. 
2. Выбор оттискного материала. 
3. 1 – 1,5 мерника (без «горки») альгинатной оттискной массы насыпаем в 
резиновую колбу. 
4. Заливаем оттискную массу в колбе 1 – 1,5 мерниками воды. 
5. Шпателем замешиваем оттискную массу в течение 30 сек. 
6. Наносим оттискную массу на оттискную ложку небольшой «горкой». 
7. Смачиваем поверхность оттискной массы. 
8. Подносим ложку к полости рта массой вниз, один край ложки вводим в 
полость рта, отодвигаем им угол рта, вводим другой край ложки, располагаем 
ложку так, чтобы зубной ряд находился по середине желобка ложки. 
9. Размещаем язык фантома поверх оттискной ложки. 
10. Плавно равномерно прижимаем ложку к зубному ряду (вначале спереди, 
потом сзади). 
11. Удерживая ложку неподвижно, свободной рукой с помощью губы, щек и 
языка формируем края оттиска в течение 1 – 1,5 минут. 
12. Удерживаем ложку неподвижно до окончательного застывания массы. 
13. Положив указательный палец свободной руки поверх ложки, чтобы при 
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снятии ложка не ударила по зубам верхней челюсти, одним движением снимаем 
оттиск и выводим из полости рта. 
14. Оцениваем качество оттиска. 
15. Промываем оттиск проточной водой и помещаем в дезраствор. 
 
Требования к оттиску: 
1. Оттискная масса должна полностью покрывать оттискную ложку, 
протезное поле не должно касаться ложки на всем протяжении. 
2. Отпечаток зубного ряда должен располагаться по средине желобка 
ложки. 
3. Срединная линия зубного ряда должна совпадать с серединой оттискной 
ложки. 
4. Оттиск не должен содержать оттяжек и деформаций. 
5. Края оттиска должны быть округлыми и соответствовать  анатомическим 



















Снятие анатомического двухслойного оттиска силиконовым материалом с 
нижней челюсти при наличии зубов 
 
 Материальное обеспечение 
Фантом с непрерывным зубным рядом н/ч; 
Силиконовый оттискной материал; 





Методика снятия оттиска 
1. Подбор оттискной ложки. 
2. Выбор оттискного материала. 
3. 1 – 1,5 мерника базисной силиконовой оттискной массы разминаем в 
руках, сплющиваем в лепешку. 
4. Добавляем необходимое количество катализатора (в соответствии с 
инструкцией фирмы-производителя) 
5. Интенсивно разминая, смешиваем массу с катализатором в течение 45 – 
60 сек. 
6. Укладываем оттискную массу на оттискную ложку. 
7. Подносим ложку к полости рта массой вниз, один край ложки вводим в 
полость рта, отодвигаем им угол рта, вводим другой край ложки, располагаем 
ложку так, чтобы зубной ряд находился посредине желобка ложки. 
8. Размещаем язык фантома поверх оттискной ложки. 
9. Плавно равномерно прижимаем ложку к зубному ряду. 
10. Удерживая ложку неподвижно, свободной рукой с помощью губы, щек и 
языка формируем края оттиска в течение 1 – 1,5 минут. 
11. Удерживаем ложку неподвижно до окончательного застывания массы (2 
– 3 минуты). 
12. Положив указательный палец свободной руки поверх ложки, чтобы при 
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снятии ложка не ударила по зубам верхней челюсти, одним движением снимаем 
оттиск и выводим из полости рта. 
13. Оцениваем качество оттиска. 
14. Промываем оттиск проточной водой, высушиваем. 
15. Края и нависающие части оттиска осторожно срезаем скальпелем, чтобы 
они не препятствовали повторному наложению ложки на зубной ряд, формируем 
отводные каналы. 
16. На стоматологическом стекле стоматологическим шпателем замешиваем 
необходимое количество коррегирующей пасты с катализатором в соотношении, 
данном в инструкции, в течение 30 – 45 сек. 
17. С помощью шпателя наносим коррегирующую массу на 
подготовленный оттиск из базисного материала. 
18. Вводим ложку в полость рта в соответствии с п. 7 – 11. 
19. Положив указательный палец свободной руки поверх ложки, чтобы при 
снятии ложка не ударила по зубам верхней челюсти, одним движением снимаем 
оттиск и выводим из полости рта. 
20. Оцениваем качество оттиска. 
21. Промываем оттиск проточной водой и помещаем в дезраствор. 
 
Требования к оттиску: 
1. Базисная оттискная масса должна полностью покрывать оттискную 
ложку. 
2. Корригирующая масса должна полностью перекрывать базисную на всем 
протяжении протезного поля. 
3. Отпечаток зубного ряда должен располагаться по середине желобка 
ложки. 
4. Срединная линия зубного ряда должна совпадать с серединой оттискной 
ложки. 
5. Оттиск не должен содержать оттяжек и деформаций. 
6. Края оттиска должны быть округлыми и соответствовать анатомическим 
границам протезного ложа. 
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Снятие анатомического двухслойного оттиска силиконовым материалом с 
верхней челюсти при наличии зубов 
 
Материальное обеспечение 
Фантом с непрерывным зубным рядом в/ч; 
Силиконовый оттискной материал; 




Методика снятия оттиска 
1. Подбор оттискной ложки. 
2. Выбор оттискного материала. 
3. 1 мерник базисной силиконовой оттискной массы разминаем в руках, 
сплющиваем в лепешку. 
4. Добавляем необходимое количество катализатора (в соответствии с 
инструкцией фирмы-производителя) 
5. Интенсивно разминая, смешиваем массу с катализатором в течение 45 – 
60 сек. 
6. Укладываем оттискную массу на оттискную ложку. 
7. Подносим ложку к полости рта массой вверх, один край ложки вводим в 
полость рта, отодвигаем им угол рта, вводим другой край ложки, располагаем 
ложку так, чтобы зубной ряд находился по середине желобка ложки. 
8. Плавно прижимаем задний край ложки к зубному ряду, потом, следя за 
тем, чтобы задний край не отходил от челюсти (чтобы оттискная масса не попала 
на мягкое небо и корень языка), прижимаем к зубному ряду передний край ложки. 
9. Удерживая ложку неподвижно, свободной рукой с помощью губы и щек 
формируем края оттиска в течение 1 – 1,5 минут. 
10. Удерживаем ложку неподвижно до окончательного застывания массы (2 
– 3 минуты). 
11. Положив указательный палец свободной руки на нижний зубной ряд, 
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чтобы при снятии ложка не ударила по зубам нижней челюсти, одним движением 
снимаем оттиск и выводим из полости рта. 
12. Оцениваем качество оттиска. 
13. Промываем оттиск проточной водой, высушиваем. 
14. Края и нависающие части оттиска осторожно срезаем скальпелем, чтобы 
они не препятствовали повторному наложению ложки на зубной ряд. 
15. На стоматологическом стекле стоматологическим шпателем замешиваем 
необходимое количество коррегирующей пасты с катализатором в соотношении, 
данном в инструкции, в течение 30 – 45 сек. 
16. С помощью шпателя наносим коррегирующую массу на подготовленный 
базовый оттиск из базисного материала. 
17. Вводим ложку в полость рта в соответствии с п. 7 – 10. 
18. Положив указательный палец свободной руки на нижний зубной ряд, 
чтобы при снятии ложка не ударила по зубам нижней челюсти, одним движением 
снимаем оттиск, выводим оттиск из полости рта. 
19. Оцениваем качество оттиска. 
20. Промываем оттиск проточной водой и помещаем в дезраствор. 
 
Требования к оттиску: 
1. Базисная оттискная масса должна полностью покрывать оттискную 
ложку. 
2. Корригирующая масса должна полностью перекрывать базисную на всем 
протяжении протезного поля. 
3. Отпечаток зубного ряда должен располагаться по средине желобка 
ложки. 
4. Срединная линия зубного ряда должна совпадать с серединой оттискной 
ложки. 
5. Оттиск не должен содержать оттяжек и деформаций. 
6. Края оттиска должны быть округлыми и соответствовать анатомическим 




Снятие компрессионного функционального оттиска силиконовой оттискной 




Фантом с беззубым альвеолярным отростком в/ч; 
Жесткая индивидуальная ложка на верхнюю челюсть; 
Прямой механический наконечник; 
Набор фрез; 




Методика снятия оттиска 
1. Примерка индивидуальной оттискной ложки в полости рта. 
2. Формирование краев ложки с использованием функциональных проб 
Гербста: 
a. Прижимаем индивидуальную ложку к небу и, двигая верхней губой 
фантома, делаем несколько попыток снять ее. При сбрасывании укорачиваем край 
ложки в области уздечки верхней губы от клыка до клыка (см. рисунок – зона 4). 
b. Втягиваем щеки фантома. При сбрасывании укорачиваем границы 
ложки в области щечных складок (см. рисунок – зона 3). 
c. Если происходит сбрасывание ложки при широком открывании рта, 
то укорачивают ее край в области бугра верхней челюсти (см. рисунок – зона 2) 
d. Заднюю границу на небе больного определяем визуально или 
пальпаторно – переход твердого неба в мягкое, край ложки должен перекрывать 
линию А на 1 – 1,5 мм (см. рисунок – зона 1). 
3. На стоматологическом стекле стоматологическим шпателем замешиваем 
необходимое количество коррегирующей пасты с катализатором в соотношении, 
данном в инструкции, в течение 30 – 45 сек. 




5. Подносим ложку к полости рта массой вверх, один край ложки вводим в 
полость рта, отодвигаем им угол рта, вводим другой край ложки, располагаем 
ложку так, чтобы гребень альвеолярного отростка находился по середине желобка 
ложки. 
6. Плавно прижимаем задний край ложки к протезному полю, потом, следя 
за тем, чтобы задний край не отходил от челюсти (чтобы оттискная масса не 
попала на мягкое небо и корень языка), прижимаем к протезному ложу передний 
край ложки. 
7. Формируем края оттиска с помощью функциональных проб Гербста (см. 
п. 2) в течение 1 – 1,5 минут. 
8. Удерживаем ложку неподвижно до окончательного застывания массы (2 
– 3 минуты). 
9. Одним движением снимаем оттиск и выводим из полости рта. 
10. Оцениваем качество оттиска. 
 
Требования к оттиску: 
1. Оттискная масса должна полностью покрывать оттискную ложку. 
2. Срединная линия альвеолярного отростка должна совпадать с серединой 
оттискной ложки. 
3. Оттиск не должен содержать оттяжек и деформаций. 
4. Края оттиска должны быть округлыми и соответствовать 











































Снятие компрессионного функционального оттиска силиконовой оттискной 




Фантом с беззубым альвеолярным отростком н/ч; 
Жесткая индивидуальная ложка на нижнюю челюсть; 
Прямой механический наконечник; 
Набор фрез; 




Методика снятия оттиска 
1. Примерка индивидуальной оттискной ложки в полости рта. 
2. Формирование краев ложки с использованием функциональных проб 
Гербста: 
a. Прижимаем индивидуальную ложку к протезному ложу. При 
глотательном движении ложку сбрасывает напрягающееся ротоглоточное кольцо. 
Для предотвращения сбрасывания, ложку укорачивают по задневнутреннему 
краю (см. рисунок – зона 1). 
b. При широком открывании рта, если приподнимается передний край 
ложки, то ее укорачивают с вестибулярной стороны в области передних зубов (см. 
рисунок – зона 2). Если ложка приподнимается в дистальных участках, то 
укорачиваем вестибулярный край в дистальном участке (см. рисунок – зона 3).                                       
c. Проводим языком фантома по верхней губе. Если ложка 
приподнимается, то укорачиваем ее язычный край в области моляров – места 
прикрепления челюстно-подъязычных мышц (см. рисунок – зона 4). 
d.  Если смещение ложки происходит при дотрагивании кончиком языка 
попеременно левой и правой щеки, то укорачивают язычный край ложки в 
области премоляров (см. рисунок – зона 5). 
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e. Если смещение ложки происходит при попытке достать кончиком языка 
кончика носа, то укорачивают язычный край ложки в области уздечки языка (см. 
рисунок – зона 6). 
3. На стоматологическом стекле стоматологическим шпателем замешиваем 
необходимое количество коррегирующей пасты с катализатором в соотношении, 
данном в инструкции, в течение 30 – 45 сек. 
4. С помощью шпателя наносим коррегирующую массу на подготовленную 
индивидуальную ложку. 
5. Подносим ложку к полости рта массой вниз, один край ложки вводим в 
полость рта, отодвигаем им угол рта, вводим другой край ложки, располагаем 
ложку так, чтобы гребень альвеолярного отростка находился по середине желобка 
ложки. 
6. Размещаем язык фантома поверх оттискной ложки. 
7. Плавно равномерно прижимаем ложку к альвеолярному отростку. 
8. Формируем края оттиска с помощью функциональных проб Гербста (см. 
п. 2) в течение 1 – 1,5 минут. 
9. Удерживаем ложку неподвижно до окончательного застывания массы (2 
– 3 минуты). 
10. Одним движением снимаем оттиск и выводим из полости рта. 
11. Оцениваем качество оттиска. 
 
Требования к оттиску: 
1. Оттискная масса должна полностью покрывать оттискную ложку. 
2. Срединная линия альвеолярного отростка должна совпадать с серединой 
оттискной ложки. 
3. Оттиск не должен содержать оттяжек и деформаций. 
4. Края оттиска должны быть округлыми и соответствовать 







































Изготовление индивидуальной ложки из  самотвердеющей пластмассы 
 
Материальное обеспечение: 
Гипсовые модели беззубых верхней и нижней челюстей с нанесенными 






Самотвердеющая пластмасса («Протакрил», «Редонт» или др.); 
Фарфоровая чашка; 
Прямой механический наконечник; 
Набор фрез, полировочных резинок. 
 
Методика проведения: 
1. Над пламенем горелки разогреть пластинку воска. 
2. Разогретой пластинкой воска плотно обжать модель и обрезать лишний воск 
по очерченным границам. 
3. Разогреть вторую пластинку воска и обжать поверхность первой, снова 
обрезать лишний воск по очерченным границам. 
4. В фарфоровую чашку  наливаем необходимое количество мономера. В 
мономер насыпаем порошок пластмассы (порошок должен полностью насытиться 
мономером). Накрываем чашку и отставляем до созревания пластмассы. 
5. Кисточкой наносим на модель разделительный лак "Изокол" (2 слоя). 
6. В тестообразной стадии укладываем пластмассу равномерным слоем на 
модель. 
7. Второй пластинкой воска прижимаем пластмассовое тесто к модели. 
8. Шпателем обрезаем излишки пластмассы по очерченным границам 
ложки. 
9. Из образков пластмассового теста изготавливаем ручку для ложки. 
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10. После окончательной полимеризации пластмассы снимаем 
индивидуальную ложку с модели, с помощью фрез и резинок обрабатываем и 
полируем края ложки. 
 
Требования к индивидуальной ложке: 
1. Индивидуальная ложка должна плотно прилегать к модели на всем 
протяжении. 
2. Края ложки должны быть округлыми, соответствовать очерченным 

























Отливка рабочей модели из гипса 
 










1. В колбу наливаем необходимое количество воды (≈ 1/3 колбы). 
2. Плавно шпателем засыпаем гипс в воду до насыщения. На поверхности 
пропитанного водой гипса  должен остаться небольшой избыток гипса. 
3. Шпателем размешиваем гипс до получения однородной массы 
сметанообразной консистенции. 
4. Левой рукой берем оттиск, размещаем на вибростолике. Правой рукой 
шпателем наносим сметанообразный гипс на край оттиска. Вибрацией смещаем 
гипс в глубину оттиска. Добавляем следующую порцию гипса на край оттиска, и 
повторяем процедуру до заполнения оттиска до краев. 
5. Когда плотность гипса повышается, и он начинает удерживать форму, 
выкладываем его горкой на стол. На гипсовую горку переворачиваем оттискную 
ложку. Устанавливаем ложку параллельно столу. 
6. Шпателем формируем цоколь модели, закрывая края оттиска (высота 
оттиска 1,5-2 см). 
7. После застывания срезаем участки гипса, которые будут препятствовать 
снятию оттискной ложки с модели. 
 
Требования к модели: 
1. Гипс модели должен быть плотным, не должен содержать пор. 
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2. Модель должна точно повторять все анатомические образования 
протезного ложа.  
3. Окклюзионная плоскость должна быть параллельна основанию модели 
(столу). 





























Разметка и гравировка модели беззубой верхней челюсти 
 
Материальное обеспечение 
Гипсовая модель беззубой верхней челюсти,  
Химический карандаш,  
Шпатель для гравировки моделей.  
 
Методика проведения:  
1. Химическим карандашом на модель наносят клапанную линию - по 
внешнему склону клапанной зоны; альвеолярную – строго по гребню 
альвеолярного отростка; срединную – она должна разделять модель на равные 
правую и левую части в соответствии с уздечкой верхней губы, костным  швом в 
переднем участке неба и слепыми ямками в задней части неба.        
2. Химическим карандашом отметить костные выступы - торус и 
экзостозы для  их  изоляции.  
3. Кроме указанных линий, на модели очерчивают альвеолярные бугры.  
Эта разметка помогает определить границы будущих полных съемных 
протезов и ориентироваться при постановке искусственных зубов на беззубой 
челюсти.   
4. У задней трети неба с обеих сторон срединной линии 
зуботехническим шпателем гравируют бороздки округлой формы глубиной 0,3-
0,5 мм, шириной до 2 мм, и таких размеров борозду гравируют по линии “А”. 
 
Требования к границам базисов полных съемных протезов на верхнюю челюсть: 
1. С вестибулярной стороны граница доходит до активно подвижной 
зоны слизистой оболочки, то есть по нейтральной зоне.  
2. Спереди край протеза  обходит уздечку верхней губы, а в боковых 
участках - щечные тяжи.  
3. В заднем отделе базис должен перекрыть верхнечелюстные бугры до 
крыловидно-челюстных складок, которые идут от дистальных поверхностей 
бугров верхней челюсти.  
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4. От бугров  граница базиса проходит по участку перехода твердого 
неба в мягкое, то есть по центральной зоне, в месте прикрепления мышц мягкого 































Очерчивание и изоляция торуса и экзостозов на модели верхней беззубой 
челюсти для изготовления рельефного базиса протеза 
 
Материальное обеспечение:  
Размеченная и отгравированная модель беззубой верхней челюсти,  
Химический карандаш,  
Свинцовая фольга,  
Ножницы, 
Универсальный клей.  
 
Методика проведения:  
1. Химическим карандашом отметить границы костных выступов - 
торуса и экзостозов для их изоляции.  
2. Ножницами вырезать из свинцовой фольги толщиной от 0,3 до 0,5 мм 
пластинки, по форме нанесенных границ костных выступов.   
3. Универсальным клеем закрепить пластинки из фольги на модели. 
 
Требования к изоляции экзостозов  полных съемных протезов 
1. Свинцовые изоляционные пластинки должны быть толщиной 0,3 – 0,5 
мм. 
2. Изоляционные пластинки должны полностью перекрывать экзостозы, 
торус и в точности соответствовать отмеченным границам изоляции. 
3. Изоляционные пластинки должны быть плотно фиксированы к 
модели на всем протяжении, для предотвращения попадания пластмассы под них 









Разметка и гравировка модели беззубой нижней челюсти 
 
Материальное обеспечение 
Гипсовая модель беззубой нижней челюсти,  
Химический карандаш,  
Зуботехнический шпатель для гравирования моделей.  
 
Методика проведения:  
1. Химическим карандашом на модель наносят линию по переходной 
складке в месте перехода на активно подвижную слизистую, обходя уздечку 
нижней губы. 
2. Обходим слизистые бугорки. 
3. Переходя на язычную сторону, обводим челюстно-подъязычнее линии 
доходя в переднем отделе до места прикрепления уздечки языка и  обходя ее. 
4.  Проводим альвеолярную линию – строго по гребню альвеолярного 
отростка. 
5. Химическим карандашом отмечаем костные экзостозы для  их  изоляции.  
6. Кроме указанных линий, на модели очерчивают слизистые бугорки. Эта 
разметка помогает ориентироваться при постановке искусственных зубов на 
беззубой челюсти  
 
Требования к границам базисов полных съемных протезов:  
1. С вестибулярной стороны базис доходит до активно подвижной зоны 
слизистой оболочки, обходит уздечку нижней губы, а в участке премоляров – по 
наружной косой линии не перекрывая ее.  
2. Базис перекрывает  нижнечелюстные бугорки, переходит на язычную 
сторону, обязательно перекрывает челюстно-подъязычные линии правой и левой 






































Расчерчивание  моделей беззубых    верхней  и  нижней  челюстей,  
соответственно  величине  податливости  слизистой  оболочки  по  В.И. 
Кулаженко 
 
Материальное  обеспечение: 
Гипсовая модель беззубой верхней челюсти (I тип по Шредеру).  




Расчертить модель беззубой верхней челюсти по следующим зонам и в них 
проставить средние величины податливости в миллиметрах. 
Зона срединного небного шва - 0,1-0,2мм. 
Боковые поверхности твердого неба - 0,5мм 
Альвеолярный отросток - 0,5-0,4мм. 
Задняя треть твердого неба 0,8мм . 
Расчертить модель беззубой нижней челюсти  
передний участок альвеолярного  отростка 0,4мм 
боковой  участок 0,5мм 














Изготовление индивидуальной ложки из воска на верхнюю челюсть 
 
Материальное обеспечение: 











1. Пластинку базисного воска нагрейте над пламенем спиртовки до ее 
равномерного размягчения, сложить вдвое. 
2. Обожмите модель пластинкой. 
3. Шпателем обрезать излишки воска по очерченным границам. 
4. Снимите ее из модели и откорректируйте границы ложки с помощью 
Шпателя. 
5. Согните из проволоки ручку, концы направьте вдоль альвеолярного 
гребня. 
6. Укрепите ручку на ложке - нагрейте проволоку, удерживая ее пинцетом, 
и вдавите шпателем в ложку, прилить воском. 
 
Требования к индивидуальной ложке: 
1. Индивидуальная ложка должна плотно прилегать к модели на всем 
протяжении. 
2. Края ложки должны быть округлыми, соответствовать очерченным 




Изготовление индивидуальной ложки из воска на нижнюю челюсть 
 
Материальное  обеспечение: 











1. Пластинку базисного воска нагрейте над пламенем спиртовки до ее 
равномерного размягчения, сложить втрое. 
2. Обожмите модель пластинкой. 
3. Шпателем обрезать излишки воска по очерченным границам. 
4. Снимите ее из модели и откорректируйте границы ложки с помощью 
шпателя. 
5. Согните из проволоки ручку, концы направьте по форме альвеолярного 
гребня. 
6. Укрепите ручку к ложке - нагрейте проволоку, удерживая ее пинцетом, и 
вдавите шпателем в ложку, прилить воском. 
 
Требования к индивидуальной ложке: 
Индивидуальная ложка должна плотно прилегать к модели на всем 
протяжении. 
Края ложки должны быть округлыми, соответствовать очерченным 




Подготовка модели к дублированию при изготовлении каркаса бюгельного 
протеза на огнеупорной модели 
 
Материальное  обеспечение: 
Комбинированная модель (гипс + супергипс), с нанесенным рисунком 
каркаса бюгельного протеза. 








Методика  работы: 
1. Подрезать цоколь модели так, чтобы стороны цоколя были строго 
вертикальные или имели форму конуса. 
2. Залить расплавленным воском все ниши и углубления. 
3. Закрепить модель на столике параллелометра. 
4. Перемещением ножа параллелометра обрезать воск параллельно 
вертикальной оси. 
5. Вырезать прокладки из бюгельного воска по размерам и форме мест, где 
каркас не должен прилегать, или касаться слизистой оболочки (дуги, седла). 
6. Приклеить воск к модели в местах, требующих изоляции. 
 
Требования к модели, подготовленной к дублированию  
1. На модели не должно быть поднутрений. 
2. Места, где каркас не должен прилегать, или касаться слизистой оболочки 





Изучение модели с частичным дефектом зубного ряда в паралеллометре 
 
Материальное обеспечение: 
Модель челюсти с частичным дефектом зубного ряда, отлитая из 
супергипса 
Красный карандаш 







1. Устанавливаем модель тыльной стороной цоколя к себе на поворотный 
столик параллелометра. 
2. В держатель на штанге укрепляем грифель.  
3. Произвольным способом выбираем два зуба, наиболее наклоненные в 
сагиттальной плоскости в разные стороны, переносим их оси в виде двух линий 
на тыльную часть цоколя. 
4. Находим биссектрису угла, который образовался между линиями, 
нанесенными на тыльную сторону цоколя модели. Отмечаем красным 
карандашом эту линию. 
5. Поворачиваем столик правой боковой частью цоколя к себе. 
6. Произвольным способом выбираем два зуба, наиболее наклоненные в 
трансверзальной плоскости в разные стороны, переносим их оси в виде двух 
линий на правую боковую часть цоколя. 
7. Находим биссектрису угла, который образовался между линиями, 
нанесенными на эту сторону цоколя модели. Отмечаем красным карандашом 
биссектрису. 
8. Поворачиваем столик левой боковой частью цоколя к себе. 
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9. Поизвольным способом выбираем два зуба, наиболее наклоненные в 
разные стороны в трансверзальной плоскости, переносим их оси в виде двух 
линий на левую боковую часть цоколя. 
10. Находим биссектрису угла, который образовался между линиями, 
нанесенными на эту сторону цоколя модели. Отмечаем красным карандашом 
биссектрису. 
11. Заменяем в держателе грифель на стержень. 
12. Вращая столик с моделью, достигаем среднего угла между тремя 
красными линиями. Закрепляем положение столика винтами. 
13. Перемещая штангу параллелометра, устанавливаем стержень по центру 
модели. 
14. Параллельно стержню прикрепляем липким растопленным воском 
спичку по центру модели. 
15. Заменяем стержень на грифель. 
16. Вращая столик, грифелем очерчиваем на гипсовых зубах общую 
экваторную (обзорную) линию.  
 
Требование к модели, изученной в параллелометре: 
1. На тыльной и боковых поверхностях цоколя модели должны быть 
отмечены биссектрисы. 
2. По центру модели должна быть укреплена спичка в соответствии с путем 
введения протеза. 
3. На опорных зубах должна быть отмечена общая кламмерная линия, в 










 МОДЕЛИРОВАНИЕ ЧАСТЕЙ ПРОТЕЗОВ 
 
Моделирование каркаса бюгельного протеза 
 
Материальное  обеспечение: 
1. Воски: бюгельний, Формодент, Восколит-02, Восколит-03 (профильные 
воска). 
2. Матрица для моделирования бюгельних протезов. 
3. Спиртовка или электрошпатель. 
4. Зуботехнический шпатель. 




1. Из бюгельного воска, разогретого над спиртовкой, вырезать прокладки, 
прикрепить их на модель.  
2. Разогреть на шпателе над спиртовкой воск „Формодент" и залить им 
необходимую (согласно рисунка на модели) нишу в матрице. После застывания 
воска легкими изгибающими движениями достать из матрицы восковые части. 
3. Таким образом получить: дугу, кламмера, сетки, ограничители базисов и 
др. 
4. Выбрать необходимые (по рисунку) формы из наборов восков 
„Восколит". 
5. В руках выгнуть разогретые восковые заготовки, разместить их на модели 
по контуру рисунка, легко прижимая. 
6. Соединить все детали кипящим воском. 
 
Требования к отмоделированному каркасу: 
1. Места, где каркас не должен прилегать, или касаться слизистой оболочки 
(дуги, седла), должны быть изолированы бюгельным воском. 
2. Восковая заготовка каркаса должна по форме соответствовать рисунку. 
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3. Восковая заготовка каркаса должна плотно прилегать к модели. 
4. Все части каркаса должны быть аккуратно, надежно соединены друг с 
другом. 






























Моделирование защитной небной пластинки после уранопластики 
 
Материальное обеспечение: 
Гипсовая модель верхней челюсти с расщелиной. 





Колба и шпатель для замешивания гипса. 
 
Методика  работы: 
1. Замешать гипс. 
2. Заполнить гипсом расщелину, загладить его до уровня краев расщелины. 
3. Начертить границы пластинки, перекрывая зубы с вестибулярной 
стороны, не доходя до переходной складки на 0,5 мм, охватывая последние 
моляры и с небной стороны по контуру расщелины. 
4. Вырезать восковую пластинку необходимого размера и формы. Смягчить 
ее над спиртовкой. 
5. Не оплавленной стороной обжать модель. 
6. Теплым шпателем обрезать воск, соответственно отмеченным границам. 
 
Требования к защитной небной пластинке: 
1. Пластинка должна плотно прилегать к протезному ложу 
2. Вестибулярный край пластинки должен проходить не доходя до 
переходной складки на 0,5 мм. 
3. Пластинка должна охватывать последние моляры. 
4. Пластинка должна покрывать твердое небо. 





Моделирование на модели промежуточной промывной части мостовидного 
протеза (при отсутствующих 15, 14 зубах) 
 
Материальное  обеспечение: 
Гипсовый окклюдатор с соответствующим дефектом и установленными 
коронками. 
Спиртовка или электрошпатель. 
Зуботехнический шпатель. 
Моделировочный воск. 
Кусочек изоляционной фольги. 
 
Методика  работы: 
1. На место дефекта приклеивают кусочек фольги. 
2. Берут палочку моделировочного воска длиной, равной величине 
расстояния между коронками.  
3. Размягчают воск и устанавливают на модели. Кусочек воска должный 
быть шире и выше промежутка на 2-5 мм. 
4. Валик кипящим воском прикрепляется к коронкам.  
5. Смыкают окклюдатор, чтобы получить отпечатки зубов антагонистов.  
6. Срезают холодным шпателем излишки воска по ширине.  
7. Разделяют шпателем кусочек воска на части, которые соответствуют 
ширине отсутствующих зубов.  
8. Разделенным участкам воска придают анатомическую форму зубов. 
9. Жевательные поверхности премоляров делают на 2 - 3 мм уже, чем у 
естественных зубов, жевательные бугорки делают невысокими.  
10. С оральной поверхности, обращенной к альвеолярному отростку, делают 
скос для лучшей гигиены протеза. Жевательные зубы моделируют по типу 
промывной промежуточной части, то есть оставляют между десной и зубом  зазор 





Требования к отмоделированной промывной промежуточной части: 
1. Альвеолярный гребень в области отсутствующих зубов должен быть 
изолирован фольгой. 
2. Искусственные зубы должны иметь правильную анатомическую форму с 
не резко выраженными буграми. 
3. Жевательная поверхность искусственных зубов должна быть на 2 – 3 мм 
уже, чем у естественных зубов, должна иметь множественный контакт с зубами 
антагонистами при этом, не повышая окклюзии. 
4. Поверхность промежуточной части, обращенная к альвеолярному 
отростку, с вестибулярной стороны должна касаться фольги, а с оральной 























Подготовка модели для изготовления имедиат-протеза 
 
Материальное  обеспечение 
Модель нижней челюсти с интактным зубным рядом, 31, 32, 41 и 42 зубы 
отмечены, подлежат удалению. 
Прямой наконечник. 
Набор боров для прямого наконечника (фиссурный, шаровидный). 
Нож зуботехнический 
 
Методика  проведения 
1. Центральные резцы срезаются зуботехническим ножом на уровне шеек. 
2. С гребня альвеолярного отростка фисурным бором срезается до 1 - 2 мм 
гипса, предавая гребню альвеолярного отростка овальную форму. При этом на 
расстоянии 3 - 4 мм от клыков гипс не снимается для предотвращения давления 
будущего протеза на слизистую оболочку. 
 
Требования к модели, подготовленной для изготовления иммедиат-
протеза: 
1. Зубы, подлежащие удалению, должны быть срезаны до уровня шеек. 
2. С вершины альвеолярного гребня должно быть снято 1 – 2 мм гипса, 
отступя на 3 – 4 мм от зубов, граничащих с дефектом.  












ПРИПАСОВКА, КОРРЕКЦИЯ И ФИКСАЦИЯ ПРОТЕЗОВ 
 
Припасовка одиночной штампованной коронки на 16 зуб 
 
Материальное обеспечение: 
Модель или фантом челюсти с 16 зубом, отпрепарированным под 
одиночную штампованную коронку. 
Прямой механический наконечник. 
Набор абразивов (диски и алмазные головки) 
Наковальня и молоточек. 
Крампонные или клювовидные щипцы. 
Набор инструментов (пинцет, зонд, зеркало), вата. 
Коронкосбиватель. 
 
Методика  проведения: 
1. Проверить штампованную коронку на гипсовом столбике (соответствие 
требованиям к одиночной штампованной коронке): должна отвечать 
анатомической форме отпрепарированного зуба, по длине быть на уровне 
анатомической шейки зуба, плотно прилегать к шейке зуба; проверить на наличие 
складок, разнообразных механических повреждений. 
2. Провести антисептическую обработку коронки спиртом. 
3. Примерить коронку на опорный зуб: коронка должна плотно одеваться 
на опорный зуб (возможно со щелчком), заходить под десну на 0.1 – 0.2 мм 
(глубина зубодесневой борозды). Коронка должна восстанавливать 
апроксимальные контакты, не завышать прикус, не выступать из зубного ряда. 
4. Если коронка не отвечает этим требованиям, то с помощью абразивов 
допрепарируют опорный зуб (если коронка не очень узкая или имеются 
нависающие края зуба) или с помощью крампонов подгибают коронку (если она 
немного широкая), если коронка длинная, то ее возможно подрезать с помощью 
тех же абразивов. 
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5. Если коронка короткая, очень узкая или очень широкая то коронку 
необходимо перештамповать. 
 
Требования к штампованной коронке: 
1. Искусственная коронка не должна иметь складок, механических 
повреждений. 
2. Коронка должна иметь правильную анатомическую форму. 
3. Искусственная коронка должна плотно прилегать к шейке зуба, заходя 
под десневой край на глубину десневой борозды (0,1 – 0,2 мм). 
4. Коронка должна создавать плотные апроксимальные контакты, не 
ущемляя десневые сосочки. 
5. Коронка должна создавать плотный контакт с зубами антагонистами, при 





















Припасовка цельнолитой коронки на 16 зуб 
 
Материальное обеспечение: 
Модель или фантом челюсти с 16 зубом, отпрепарированным под 
одиночную цельнолитую коронку. 
Микрометр 
Прямой механический и турбинный наконечники. 
Набор абразивов (диски и алмазные головки), боров 
Набор инструментов (пинцет, зонд, зеркало, шпатель), вата. 
Стоматологическое стекло 
Коррегирующая силиконовая оттискная масса 
Окклюзионная копировальная бумага 
Коронкосбиватель. 
 
Методика  проведения: 
1. Проверить цельнолитую коронку на модели (соответствие требованиям к 
одиночной цельнолитой коронке): должна отвечать анатомической форме 
отпрепарированного зуба, по длине быть на уровне отпрепарированного уступа 
зуба, плотно прилегать к опорному зубу; проверить на наличие разнообразных 
механических повреждений и толщину (0,5-0,8 мм). 
2. Провести антисептическую обработку коронки спиртом. 
3. Припасовать коронку в полости рта на опорном зубе: коронка должна 
плотно одеваться на опорный зуб, ее край должен опираться на уступ, заходить 
под десну на 0.1 – 0.2 мм (глубина зубодесневой борозды). Коронка должна 
воостанавливать апроксимальные контакты, не завышать прикус, не выступать из 
зубного ряда.  
4. Если коронка не плотно прилегает к отпрепарированному зубу, то на 
стоматологическом стекле замешиваем коррегирующую оттискную массу, 
заполняем ею коронку и накладываем на опорный зуб. После затвердивания 
массы, снимаем коронку и определяем места, препятствующие наложению 
коронки (места продавливания оттискной массы). 
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5. С помощью абразивов допрепарируют опорный зуб или коронку. 
6. Удостоверившись, что коронка плотно располагается на опорном зубе, 
проверяем с помощью копировальной бумаги окклюзионные контакты и, в случае 
необходимости, корректируем окклюзионную поверхность коронки в положении 
центральной окклюзии. 
7. С помощью копировальной бумаги проверяем и, в случае выявления, 
устраняем преждевременные контакты при передней и боковых окклюзиях. 
 
Требования к цельнолитой коронке: 
1. Искусственная коронка не должна иметь механических повреждений, 
толщина коронки 0,5-0,8 мм. 
2. Коронка должна иметь правильную анатомическую форму. 
3. Искусственная коронка должна плотно прилегать к шейке зуба и 
располагаться на уступе. 
4. Коронка должна восстанавливать плотные апроксимальные контакты, не 
ущемляя десневые сосочки. 
5. Коронка должна создавать плотный контакт с зубами антагонистами, при 




















Фантом с 13 и 16 зубами, отпрепарированными под металлокерамические 
коронки, и отсутствующими 14 и 15 зубами. 
Прямой и турбинный наконечники 
Набор абразивов (сеперационные диски, алмазные головки), боров 




1. Проверить мостовидный протез на модели (соответствие требованиям к 
мостовидному протезу): опорные коронки и искусственные зубы должны 
отвечать анатомической форме восстанавливаемых зубов, опорные коронки 
должны плотно прилегать к опорным зубам, край коронок должен находиться на 
уступе, проверить на наличие разнообразных механических повреждений. 
Проверяем соответствие цвета керамической облицовки. 
2. Провести антисептическую обработку мостовидного протеза спиртом. 
3. Проверить мостовидный протез на опорных зубах в полости рта: 
коронки должны плотно прилегать к опорным зубам, край коронок должен 
находиться на уступе, заходить под десну на 0.1 – 0.2 мм (глубина зубодесневой 
борозды). Коронки должны восстанавливать апроксимальные контакты. 
Восстановленные зубы не должны завышать прикус, выступать из зубного ряда. 
Промежуточная часть должна касательно располагаться к слизистой оболочке 
альвеолярного отростка с вестибулярной стороны, но не оказывая на него 
давления (не должно быть побеления десны).  
4. Если коронки не плотно прилегают к опорным зубам, то с помощью 
коррегирующего спрея или оттискной массы, введенной в коронки, выявляем 
места препятствующие наложению протеза (места отмеченные копиркой). 
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5. С помощью абразивов сошлифовываем мешающие наложению протеза 
места. 
6. Удостоверившись, что протез плотно располагается на опорных зубах, 
проверяем с помощью копировальной бумаги окклюзионные контакты и в случае 
необходимости, корректируем окклюзионную поверхность протеза (в положении 
центральной окклюзии). 
7. С помощью копировальной бумаги проверяем и в случае выявления 
устраняем преждевременные контакты при передней и боковых окклюзиях. 
 
Требования к металлокерамическому мостовидному протезу: 
1. Мостовидный протез не должен иметь механических повреждений. 
2. Искусственные зубы должны иметь правильную анатомическую форму. 
3. Искусственные коронки должны плотно прилегать к уступу опорного 
зуба, заходя под десневой край на глубину десневой борозды (0,1 – 0,2 мм). 
4. Протез должен восстанавливать плотные апроксимальные контакты, не 
ущемляя десневые сосочки. 
5. Протез должен создавать множественный контакт с зубами 
антагонистами, при этом не должен повышать межокклюзионные соотношения. 
6. Промежуточная часть (касательная) должна плотно прилегать к 
слизистой оболочке альвеолярного отростка, не оказывать на нее давления (не 
должно быть побеления десны). 












Припасовка  цельнолитого  мостовидного  протеза с опорой на 35 и 37 зубы 
     
Материальное обеспечение: 
Фантом с 35 и 37 зубами, отпрепарированными под цельнолитые коронки, и 
отсутствующим 36 зубом. 
Микрометр 
Прямой и турбинный наконечники 
Набор абразивов (сеперационные диски, алмазные головки), боров 
Стоматологическое стекло 
Коррегирующая силиконовая оттискная масса 
Окклюзионная копировальная бумага 
Коронкосбиватель 
 
Методика  проведения: 
1. Проверить мостовидный протез на модели (соответствие требованиям к 
цельнолитым мостовидным протезам): опорные коронки и искусственные зубы 
должны отвечать анатомической форме восстанавливаемых зубов, опорные 
коронки должны плотно прилегать к опорным зубам, край коронок должен 
находиться на уступе, проверить на наличие разнообразных механических 
повреждений, и толщину (0,5-0,8 мм). 
2. Провести антисептическую обработку мостовидного протеза спиртом. 
3. Проверить мостовидный протез на опорных зубах в полости рта: 
коронки должны плотно прилегать к опорным зубам, край коронок должен 
находиться на уступе, заходить под десну на 0.1 – 0.2 мм (глубина зубодесневой 
борозды). Коронки должны восстанавливать апроксимальные контакты. 
Восстановленные зубы не должны завышать прикус, выступать из зубного ряда. 
Промежуточная часть (промывная) не должна касаться слизистой оболочки 
альвеолярного отростка (отстоять на толщину зонда).  
4. Если опорные коронки не плотно прилегают к опорным зубам, то с 
помощью коррегирующего спрея или оттискной массы, введенной в коронки, 
выявляем места, препятствующие наложению протеза. 
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5. С помощью абразивов сошлифовываем металл в выявленных местах. 
6. Если опорные коронки все еще не плотно прилегают к 
отпрепарированным зубам, то на стоматологическом стекле замешиваем 
коррегирующую оттискную массу, заполняем ею коронки и накладываем на 
опорные зубы. После затвердивания массы, снимаем протез и определяем места, 
препятствующие наложению протеза (места продавливания оттискной массы). 
7. С помощью абразивов допрепарируют опорные зубы или коронки. 
8. Удостоверившись, что протез плотно прилежит к опорным зубам, 
проверяем с помощью копировальной бумаги окклюзионные контакты и в, случае 
необходимости, корректируем окклюзионную поверхность протеза в положении 
центральной окклюзии. 
9. С помощью копировальной бумаги проверяем и в случае выявления 
устраняем преждевременные контакты при передней и боковых окклюзиях. 
 
Требования к цельнолитому мостовидному протезу: 
1. Мостовидный протез не должен иметь механических повреждений, 
толщина коронок не менее 0,5-0,8 мм. 
2. Искусственные зубы должны иметь правильную анатомическую форму. 
3. Искусственные коронки должны плотно прилегать к уступу опорного 
зуба, заходя под десневой край на глубину десневой борозды (0,1 – 0,2 мм). 
4. Протез должен восстанавливать плотные апроксимальные контакты, не 
ущемляя десневые сосочки. 
5. Протез должен создавать множественный контакт с зубами 
антагонистами, при этом не должен повышать межокклюзионные соотношения. 
6. Промежуточная часть (промывная) не должна плотно прилегать к 
слизистой оболочке альвеолярного отростка, отстоять от него на толщину зонда, 







Снятие штампованной коронки с 16 зуба 
 
Материальное  обеспечение: 
Фантом с фиксированной цементом на 16 зубе штампованной коронкой 
Смотровой набор 






1. Вставить коронковую пилу в прямой наконечник. 
2. Большой палец правой руки фиксируем на жевательной поверхности 
верхних правых боковых зубов, остальными пальцами удерживаем наконечник. 
Зеркалом отодвигаем щеку, защищая мягкие ткани от повреждения. 
3. Прерывистыми движениями против движения бора, начиная от шейки 
зуба, разрезаем вестибулярную, а затем жевательную поверхности коронки. 
4. Шпателем разводим края разрезанной коронки, после разрушения 
фиксирующего цемента и появления подвижности коронки, поддевая последнюю, 
аккуратно снимаем с зуба. 
 
Требования к разрезу коронки: 
1. Разрез должен начинаться от края коронки проходить по средине 
коронки, через всю вестибулярную и жевательную поверхности. 
2. Разрез должен быть на всю глубину металла, но не должен повреждать 








Фиксация штамповано-паянного  мостовидного  протеза 
 
Материальное  обеспечение: 
Фантом челюсти с отпрепарированными зубами под штамповано-паянный 
мостовидный протез. 
Штамповано-паянный мостовидный протез. 
Цемент для фиксации. 
Стоматологическое стекло для замешивания материала. 




Методика  проведения: 
1. Проверяем путь введения мостовидного протеза. 
2. На стоматологическое стекло наносится необходимое количество 
порошка и жидкости цемента (соотношение порошка и жидкости, указаны в 
аннотации к цементу). Пинцетом с помощью ваты опорные зубы изолируются от 
ротовой жидкости.  
3. Антисептическая обработка опорных зубов и искусственных коронок. 
4. Высушивание воздухом опорных зубов и искусственных коронок. 
5. На стоматологическом стекле замешивается цемент для фиксации, до 
консистенции жидкой сметаны. 
6. Коронки на 2/3 заполняются цементом, мостовидный протез вводится в 
полость ртанакладывается на опорные зубы и плотно прижимается. 
7. Плотно смыкаем зубные ряды фантома, контролируя правильность 
окклюзии. 
8. Через 5-10 минут проводят очищение коронок от излишков цемента с 
помощью зонда. 
9. Даем рекомендации пациенту в течение 2-х часов не есть, не пить, не 




Требования к зафиксированному мостовидному протезу: 
1. Края опорных коронок должны заходить под десну на глубину 0,1-0,2 мм 
зубодесневой борозды. 


































Фантом с частичным дефектом зубного ряда верхней челюсти 
Частичный съемный пластиночный протез на верхнюю челюсть 
Прямой механический наконечник 
Набор абразивов, диски, резинки и алмазные боры 




1. Проверка качества изготовления частичного съемного пластиночного 
протеза: 
a. Качество пластмассы: не должно быть пор, муара, разводов, 
инородных включений или механических повреждений. Базис должен быть 
тщательно отполирован. 
b. Протез не должен иметь острых граней, выступов. При их наличии, 
устранить дефекты с помощью фрезы. 
c. Толщина базиса должна быть 1,5 – 2,0 мм. 
d. Качество кламмеров: кламмер должен иметь плечо, тело, отросток, 
отросток полностью находится в базисе, плечо и тело – освобождены от 
пластмассы. 
e. Искусственные зубы должны соответствовать зубной формуле. 
2. Провести антисептическую обработку протеза спиртом. 
3. Введение частичного съемного пластиночного протеза в полости рта, 
наложение на протезное ложе. 
4. В случае неплотного прилегания протеза к протезному ложу, выявить 
места, препятствующие наложению протеза с помощью копировальной бумаги, и 
устранить с помощью фрезы. 
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5. После введения протеза, проверяем границы протеза: с вестибулярной 
стороны края протеза должны доходить до переходной складки. Уздечки и 
подвижные тяжи должны быть освобождены. Край протеза не должен 
перекрывать линию «А» (определяем ее по смещению небной занавески при 
произнесении звука «А»). Размер базиса зависит от количества оставшихся зубов. 
Чем больше зубов, тем меньше базис и наоборот. Оставшиеся в боковых участках 
зубы перекрываются базисом пластиночным протеза на 2/3 их высоты. При 
ортогнатическом прикусе перекрытие фронтальных зубов верхней челюсти 
сосовляет 1/3. При глубоком прикусе это может мешать смыканю зубов. В таких 
случаях они перекрываются меньше. 
6. Проверяем правильность расположения плеч кламмеров: плечо кламмера 
должно располагаться между шейкой и экватором опорного зуба, плотно к нему 
прилегать, но не оказывать давления в состоянии покоя. 
7. Проверяем соответствие зубов косметическим требованиям (цвет, форма, 
соответствие зубной дуге). 
8. С помощью копировальной бумаги проверяем наличие множественного 
контакта зубов антагонистов в центральной окклюзии. Места преждевременного 
контакта сошлифовываем с помощью фрезы. 
9. С помощью копировальной бумаги проверяем и, в случае выявления, 
устраняем преждевременные контакты при передней и боковых окклюзиях. 
 
Требования к частичным съемным пластиночным протезам верхней челюсти 
1. Пластмасса базиса не должна содержать пор, муара, разводов, 
инородных включений или механических повреждений. 
2. Толщина базиса должна быть 1,5 – 2,0 мм. Границы протеза с 
вестибулярной стороны должны доходить до переходной складки. Уздечки и 
подвижные тяжи должны быть освобождены. Оставшиеся зубы в боковом участке 
покрываются пластиночным протезом на 2/3 их высоты. При ортогнатическом 
прикусе перекрытие фронтальных зубов верхней челюсти состовляет 1/3 их 
высоты. При глубоком прикусе они перекраваются меньше. 
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3. Протез должен создавать множественный контакт с зубами 
антагонистами, при этом не должен повышать межокклюзионные соотношения. 
4. Искусственные зубы должны соответствовать косметическим 
требованиям (цвет, форма, соответствие зубной дуге). 
5. Плечо кламмера должно располагаться между шейкой и экватором 
































Фантом с полным отсутствием зубов 
Оклюдатор с моделями беззубых челюстей и постановкой зубов на 
восковых базисах. 11 и 12 зубы имеют неправильное положение. 
Спиртовка 
Зуботехнический шпатель 





1. На фантоме проверяется постановка зубов в полных съемных протезах и 
определяется неправильное положение центрального и бокового правых резцов 
верхней челюсти. 
2. Базисы протезов накладывают на модели. 
3. 11 и 12 зубы вынимаются из воска, подняв их лезвием зуботехнического 
шпателя. 
4. Участок воска, где находились изъятые зубы, разогревается горячим 
зуботехническим шпателем. 
5. В разогретое место на восковом базисе устанавливают искусственные 
зубы в необходимом положении. 
6. В случае необходимости форма зубов корректируется с помощью 
абразивов. 
7. Закрепляют искусственные зубы расплавленным воском, моделируют. 
8. После охлаждения воска базис с постановкой зубов снимают с модели и 
проверяют в полости рта больного. 
9. При необходимости уточняют положение зубов непосредственно в 
полоти рота с помощью зуботехнического шпателя. 
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10. Базисы протезов переносят на модели. 
11. Закрепляют зубы расплавленным воском. 
 
Требования к переставленным зубам: 
1. Искусственные зубы должны соответствовать косметическим 
требованиям (цвет, форма, соответствие зубной дуге). 
2. Переставленные зубы должны создавать множественный контакт с 


























Припасовка  частичного  съемного пластиночного протеза  на  фантоме  
нижней  челюсти 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом с частичным дефектом зубного ряда нижней челюсти 
Частичный съемный пластиночный протез на нижнюю челюсть 
Прямой механический наконечник 
Набор абразивов, фрезы, резинки и алмазные боры 




1. Проверка качества изготовления частичного съемного пластиночного 
протеза: 
a. Качество пластмассы: не должно быть пор, муара, разводов, 
инородных включений или механических повреждений. Качество полировки. 
b. Протез не должен иметь острых граней, выступов. При их наличии, 
устранить дефекты с помощью фрез. 
c. Толщина базиса должна быть 3,0 – 4,0 мм. 
d. Качество кламмеров: кламмер должен иметь плечо, тело, отросток, 
отросток полностью находится в базисе, плечо и тело – освобождены от 
пластмассы. 
e. Искусственные зубы должны соответствовать зубной формуле. 
2. Провести антисептическую обработку протеза спиртом. 
3. Введение и наложение частичного съемного пластиночного протеза в 
полости рта, наложение его на протезное ложе. 
4. В случае неплотного прилегания протеза к протезному ложу, выявить 
места препятствующие введению протеза с помощью копировальной бумаги, и 
устранить с помощью фрезы. 
5. После введения протеза, проверяем границы протеза: с вестибулярной 
стороны края протеза должны доходить до переходной складки. Уздечка губы и 
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подвижные тяжи должны быть освобождены. С язычной стороны во фронтальном 
участке граница базиса должны обходить уздечку языка, в боковых – доходить до 
внутренней косой линии. Размер базиса зависит от количества оставшихся зубов. 
Чем больше зубов, тем меньше базис и наоборот. Оставшиеся зубы покрываются 
базисом протеза на 2/3 их высоты. 
6. Проверяем правильность расположения плеч кламмеров: плечо кламмера 
должно располагаться между шейкой и экватором опорного зуба, плотно к нему 
прилегать, но не оказывать давления в состоянии покоя. 
7. Проверяем соответствие зубов косметическим требованиям (цвет, форма, 
соответствие зубной дуге). 
8. С помощью копировальной бумаги проверяем наличие множественного 
контакта зубов антагонистов в центральной окклюзии. Места преждевременного 
контакта сошлифовываем с помощью абразивов. 
9. С помощью копировальной бумаги проверяем и, в случае выявления, 
устраняем преждевременные контакты при передней и боковых окклюзиях. 
 
Требования к частичным съемным пластиночным протезам 
1. Пластмасса базиса не должна содержать пор, муара, разводов, 
инородных включений или механических повреждений. Должна быть тщательно 
отполирована. 
2. Толщина базиса должна быть 3,0 – 4,0 мм. Границы протеза с 
вестибулярной стороны должны доходить до переходной складки. Уздечка губы и 
подвижные тяжи должны быть освобождены. С язычной стороны во фронтальном 
участке границы базиса должны обходить уздечку языка, в боковых – доходить до 
внутреннй косой линии. Размер базиса зависит от количества оставшихся зубов. 
Чем больше зубов, тем меньше базис и наоборот. Оставшиеся зубы 
перекрываются базисом протеза на 2/3 их высоты. 
3. Протез должен создавать множественный контакт с зубами 
антагонистами, при этом не должен повышать межокклюзионные соотношения. 
4. Искусственные зубы должны соответствовать косметическим 
требованиям (цвет, форма, соответствие зубной дуге). 
92 
 
5. Плечо кламмера должно располагаться между шейкой и экватором 
































 ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ФИКСАЦИЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО 
СООТНОШЕНИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ, ДИАГНОСТИКА ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
СТИРАЕМОСТИ  
 
Определение  и  фиксация  центральной  окклюзии  при  малых  дефектах 
зубных  рядов  в  боковых участках  (с помощью  гипса) 
 
Материальное  обеспечение 
Фантом с малым дефектом зубного ряда на верхней либо нижней челюсти 
Гипс. 
3 % солевой раствор. 
Колба для замешивания гипса. 
Шпатель для замешивания гипса. 
Смотровой набор (пинцет, зонд, зеркало). 
 
Методика  проведения: 
1. Проверить смыкание зубных рядов в положении центральной окклюзии. 
2. Налить в колбу 50 мл 3% солевого раствора, затем, досыпая гипс и 
тщательно перемешивая, доводим до консистенции густой сметаны. 
3. Формируем гипсовый валик длинной 3 – 4 см и шириной 1,0 – 1,5 см.  
4. Вводим гипсовый валик в полость рта и размещаем его в области 
дефекта зубного ряда. 
5. Смыкаем зубные ряды в положении центральной окклюзии. 
6. После кристализации гипса размыкаем зубы, если гипсовый оттиск 
сломался, аккуратно извлекаем все его части и отдаём в техническую 
лабораторию. 
 
Требования к окклюзионному гипсовому валику: 
1. При извлечении гипсовый валик должен быть разломан на 2 – 3 части.  
2. Обломки валика должны легко сопоставляться в единое целое. 
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Определение и фиксация центральной окклюзии при  малых дефектах 
зубных рядов во фронтальном участке (с помощью гипсоблоков) 
 
Материальное  обеспечение 
Фантом с малым дефектом зубного ряда во фронтальном участке на верхней 
либо нижней челюсти 
Гипс 
3 % солевой раствор 
Колба для замешивания гипса 
Шпатель для замешивания гипса 
Смотровой набор (пинцет, зонд, зеркало) 
 
Методика  проведения: 
1. Проверить смыкание зубных рядов в положении центральной окклюзии. 
2. Налить в колбу 50 мл 3% солевого раствора, затем, досыпая гипс и 
тщательно перемешивая, доводим до консистенции густой сметаны. 
3. Формируем гипсовый валик длинной 3 – 4 см и шириной 1,0 – 1,5 см, 
делим на 2 части. 
4. Вводим одну часть гипсового валика в полость рта и прикладываем его в 
области дефекта зубного ряда изнутри к зубам, ограничивающим дефект. 
5. Смыкаем зубные ряды в положении центральной окклюзии. 
6. Убедившись в том, что зубные ряды сомкнуты в положении центральной 
окклюзии, прикладываем вторую половину гипсового валика в области дефекта 
зубного ряда снаружи к зубам, ограничивающим дефект. 
7. После затвердивания гипса размыкаем зубы, если гипсовый оттиск 




Требования к окклюзионному гипсовому валику: 
1. При извлечении гипсовый валик должен быть разломан на 2 – 3 части.  
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2. Обломки валика должны легко сопоставляться в единое целое. 































Определение  и  фиксация  центральной  окклюзии  при  малых  дефектах 
зубных  рядов  (с помощью силиконового  материала) 
 
Материальное  обеспечение 
Фантом с малым дефектом зубного ряда верхней либо нижней челюсти. 
Базисный силиконовый материал. 
Смотровой набор (пинцет, зонд, зеркало). 
 
Методика проведения: 
1. Проверить смыкание зубных рядов в положении центральной окклюзии. 
2. Замешать базисный силиконовый материал в соответствии с 
инструкцией. 
3. Сформировать валики длинной 3 – 4 см и шириной 1,0 – 1,5 см. 
4. Вводим силиконовые валик в полость рта и размещаем их в боковых 
участках зубного ряда. 
5. Смыкаем зубные ряды в положении центральной окклюзии. 
6. После полимеризации массы размыкаем зубы, аккуратно извлекаем его и 
отдаём в техническую лабораторию. 
 
Требования к силиконовому окклюзионному валику: 
1. Силиконовые валики не должны иметь оттяжек.  












Определение  и  фиксация  центральной  окклюзии  при больших  дефектах 
зубных  рядов при  наличии  одной  пары  антагонистов  с  использованием  
восковых  шаблонов  с прикусными  валиками. 
 
Материальное  обеспечение 
Фантом с большим дефектом зубного ряда верхней и нижней челюсти при 
наличии одной пары антагонистов. 
Модели верхней и нижней челюсти с прикусными валиками. 
Зуботехнический шпатель. 
Спиртовая горелка. 
Смотровой набор (пинцет, зонд, зеркало.) 
 
Методика  проведения: 
1. Проверить соответствие восковых шаблонов с прикусными валиками 
требованиям: 
a.  Границы восковых шаблонов должны соответствовать границам 
протезов. 
b.  Шаблоны должны плотно прилегать к моделям. 
c.  Восковой валик должен располагаться строго по середине 
альвеолярного отростка, ширина во фронтальном участке 0.8 – 10.0 мм, в боковом 
1 – 1.5 см, на 2 - 3 мм выше оставшихся зубов. 
2. Проверить смыкание зубных рядов в положении центральной окклюзии. 
3. Прикусные валики вводятся в полость рта, и с помощью 
зуботехнического шпателя проводится коррекция валиков по высоте. Расстояние 
между зубами антагонистами не должно превышать 2 – 3 мм. Валики должны 
плотно соприкасаться друг с другом на всем протяжении. 
4. С помощью зуботехнического шпателя и спиртовой горелки разогревают 
прикусные валики на 2 – 3 мм. 
5. Разогретые прикусные валики вводятся в полость рта и смыкают зубные 
ряды в положении центральной окклюзии. 
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6. После застывания воска и проверки правильности фиксации 
центрального соотношения челюстей, восковые шаблоны извлекаются из полости 
рта. 
 
Требования к прикусным валикам после определения центральной окклюзии: 
1. Прикусные валики должны плотно прилегать к моделям. 
2. Прикусные валики должны быть надежно склеены между собой. 

























Определение  и  фиксация  центральной  окклюзии  при больших  дефектах 
зубных  рядов при  отсутствии  антагонистов  с  использованием  восковых  
шаблонов  с  прикусными  валиками 
 
Материальное  обеспечение 
Фантом с  большим дефектом зубного ряда верхней и нижней челюсти при 
отсутствии антагонистов. 
Модели верхней и нижней челюстей с прикусными валиками. 
Зуботехнический шпатель. 
Спиртовая горелка. 
Смотровой набор (пинцет, зонд, зеркало.) 
 
Методика  проведения: 
1. Проверить соответствие восковых шаблонов с прикусными валиками 
требованиям: 
a. Границы восковых шаблонов должны соответствовать границам 
протезов. 
b. Шаблоны должны плотно прилегать к моделям. 
c. Восковой валик должен располагаться строго по середине 
альвеолярного отростка, ширина во фронтальном участке 0.8 – 10.0 мм, в боковом 
1 – 1.5 см, на 2 - 3 мм выше оставшихся зубов. 
2. Определить межальвеолярную высоту анатомо-физиологическим 
методом: 
a. Используют бумагу или линейку. На подбородок и кончик носа 
больного наносят произвольные точки. 
b. Затем в состоянии физиологического покоя переносят эти точки на 
листик бумаги или линейку. 
c. На линейке или бумаге отнимают от 1 до 4 мм, в зависимости от 




3. Зуботехническим шпателем подрезают или добовляют воск на 
прикусные валики по высоте до высоты физиологического покоя, добиваясь их 
плотного контакта друг с другом на всем протяжении. 
4. С помощью зуботехнического шпателя и спиртовой горелки разогревают 
прикусные валики на 2 – 3мм. 
5. Разогретые прикусные валики вводят в полость рта и смыкают зубные 
ряды в положении центральной окклюзии (с помощью проб). 
6. После твердения воска, и проверки правильности фиксации высоты 
прикуса и центрального соотношения челюстей, восковые  шаблоны извлекаются 
из полости рта. 
 
Требования к прикусным валикам после определения центральной окклюзии: 
1. Прикусные валики должны плотно прилегать к моделям. 
2. Прикусные валики должны быть надежно склеены между собой. 



















Определение  и  фиксация  центральной  окклюзии  при полном  отсутствии  
зубов  с  использованием  восковых  шаблонов  с  прикусными  валиками 
 
Материальное  обеспечение 
Фантом с полным отсутствием зубов на верхней и нижней челюстях 
Модели верхней и нижней челюстей с прикусными валиками. 
Зуботехнический шпатель. 
Спиртовая горелка. 
Смотровой набор (пинцет, зонд, зеркало.) 
 
Методика  проведения: 
1. Проверить соответствие восковых шаблонов с прикусными валиками 
требованиям. 
a. Границы восковых шаблонов должны соответствовать границам 
протезов. 
b. Шаблоны должны плотно прилегать к моделям. 
c. Восковый валик должен располагаться строго по середине 
альвеолярного отростка, ширина во фронтальном участке 0.8 – 10.0 мм, в боковом 
1 – 1.5 см, высота во фронтальном участке 1-1,5 см, в боковом – 0,8. 
2. Определить межальвеолярную высоту анатомо-физиологическим 
методом: 
a. Используем бумагу или линейку. На подбородок и кончик носа 
больного наносят произвольные точки. 
b. Затем в состоянии физиологического покоя переносят эти точки на 
листик бумаги или линейку. 
c. На линейке или бумаге отнимают от 1 до 4 мм, в зависимости от 
возраста пациента (тонуса жевательной мускулатуры), для получения высоты 
прикуса. 
3. Зуботехническим шпателем подрезаем или добавляем воск во 
фронтальном участке верхнего прикусного валика параллельно зрачковой линии, 












Рис.13. Определение фронтального участка протетической плоскости 
4. Подрезаем боковые участки прикусного валика параллельно друг другу и 
трагоназальной линии. 
5. Делаем замки на поверхности верхнего валика. 
6. Подрезаем нижний прикусной валик, добиваясь, его контакта по всей 
плоскости с верхним валиком, высота валиков должна соответствовать высоте 
физиологического покоя (т.е. на 2 – 3 мм выше высоты прикуса) – контролируем 
линейкой. 
7. С помощью зуботехнического шпателя и спиртовой горелки разогреваем 
нижний прикусной валик на 2 – 3мм. 
8. Разогретые прикусные валики вводятся в полость рта и смыкают зубные 
ряды в положении центральной окклюзии (с помощью проб). 
9. После твердения воска, и проверки правильности фиксации высоты 
прикуса и центрального соотношения челюстей, наносят на валики 
ориентировочные линии: срединная линия, линия смыкания зубов, линия клыков, 
линия улыбки. 
10. Восковые шаблоны извлекаются из полости рта. 
 
Требования к прикусным валикам после определения центральной окклюзии: 
1. Прикусные валики должны плотно прилегать к моделям. 
2. Прикусные валики должны быть надежно склеены между собой. 
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3. Прикусные валики должны надежно фиксировать модели в положении 
центральной окклюзии. 
4. На прикусных валиках должны быть четко проведены ориентировочные 






























Изготовление восковых шаблонов с прикусными  валиками при  
полном  отсутствии зубов 
 
Материальное  обеспечение: 
Гипсовые модели, отлитые по функциональным оттискам. 
Воск  базисный – 2 пластинки. 
Шпатель  зуботехнический. 
Электрошпатель. 
Химический карандаш. 
Ортодонтическая алюминиевая проволока 0,8 мм в диаметре. 
 
Методика  проведения: 
1. Отрезать теплым шпателем кусочек воска от пластинки, необходимый по 
размеру, соответственно модели. 
2. Смочить модель водой. 
3. Разогреть отрезанную пластинку воска с одной стороны. 
4. Обратной нерасплавленной стороной приложить к модели. 
5. Очень точно пальцами обжать модель, начиная на верхней челюсти с 
неба, а на нижней челюсти – с язычной стороны и дальше кнаружи. 
6. Укрепить базисы ортодонтической проволокой диаметром 0.8 мм длиной 
2 см, согнув ее по внутренней стороне по форме альвеолярных отростков, 
разогреть и погрузить в базис, залив кипящим воском. 
7. Вторую пластинку воска разогреть и туго скатать в валик. 
8. Полученный валик прикрепить строго по центру альвеолярного отростка 
на восковой шаблон. 
9. Кипящим воском прилить валик к базису, формируя отвесные 
вестибулярные поверхности, придерживаясь размеров: высота - 1,5 см, ширина - 1 
см. 
10. Сделать поверхность валиков гладкой, в дистальных отделах оформить 
скос. 
11. Обрезать восковый базис по соответствующим границам. 
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12. Снять с модели и загладить воск по границам. 
 
Требования к прикусным валикам: 
1. Границы восковых шаблонов должны соответствовать границам 
протезов. 
2.  Шаблоны должны плотно прилегать к моделям. 
3.  Восковый валик должен располагаться строго по середине 
альвеолярного отростка, ширина во фронтальном участке 0.8 – 10.0 мм, в боковом 

























Определение типа прикуса 
 
Материальное обеспечение: 
Фантом с интактными зубными рядами. 
Смотровой набор: зубоврачебное зеркало, пинцет и зонд. 
 
Методика проведения: 
1. Провести осмотр зубных рядов (форма зубного ряда верхней и нижней 
челюстей, положение отдельных зубов в зубной дуге (наклон в оральную или 
вестибулярную стороны, в сторону дефекта зубного ряда, поворот по оси, супра- 
и инфраположения относительно протетической плоскости), наличие дефектов 
зубного ряда. 
2. Определение прикуса (характера смыкания зубных рядов в положении 
центральной окклюзии), определение межальвеолярной высоты, выявление 
преждевременных контактов, характер движений н/ч в височно-нижнечелюстном 
суставе (симметрия, плавность, объем движений). 
3. Оценить соотношения зубов в состояние центральной окклюзии в трех 
взаимно перпендикулярных плоскостях. 
4. Установить развернутый диагноз (вид прикуса, форма зубных рядов, 
положение, форма, размер, другая патология отдельных зубов). 
 
Требования к диагнозу: 
Диагноз должен быть развернутым (вид прикуса, форма зубных рядов, 










Определение плана лечения патологической стираемости зубов 
 
Материальное  обеспечение: 
Фантом с патологической стираемостью зубов 
Смотровой набор (зонд, зеркало, пинцет) 
 
Методика проведения: 
1. Провести осмотр полости рта, с целью определения формы стираемости 
твердых тканей зубов (по М. Г. Бушану):  
Стадии развития: 
I.     Физиологическая — в пределах эмали. 
II.    Переходная — в пределах    эмали    и    частично дентина. 
III.   Патологическая — в пределах дентина. 
1)   Глубина поражения:   
а)  до  1/3    длины коронки;  
б)  от 1/3 до 2/3 длины коронки;  
в)  от 2/3 до десны. 
2)  Плоскость поражения:  
а) горизонтальная; 
б) вертикальная;  
в) смешанная; 
3)  Протяженность поражения: 
а)    ограниченная;  
б) генерализованная. 
4)  Чувствительность дентина:  
а) в пределах нормы;  







2. Определить наличие снижения высоты прикуса: 
Первая 
стадия 





патологического процесса в 
зубной системе 
с локализацией 
патологического процесса в 






альвеолярных   
дуг 
б) с   
деформацией  
зубных и 






альвеолярных   
дуг 
б) с   
деформацией  
зубных и 
альвеолярных   
дуг  
3. Поставить развернутый диагноз. 
4. Составить план лечения. 
 
Требования к плану лечения: 
Медикаментозные методы применяют в начальных стадиях: 
1. реминерализация поверхностных слоев эмали и дентина и 
кальцификация образующегося заместительного дентина зубов. 
2.  комплекс общего лечения: 
I. Препараты кальция. 
II. Комплекс поливитаминов и полиминералов: 











1. Небольшие нарушения окклюзии и очень истонченные края зубов в 
результате патологической стираемости устраняют с помощью пришлифовки 
зубов. 
2. Пломбирование узур при стираемости зубов представляется 
возможным только тогда, когда они в небольшом количестве. 
3. Больным с первой степенью патологической стираемости создают по 
2—3, а со второй степенью по 4—6 контактных точек данной группы зубов. 
4. Лечение больных с развившейся стадией снижающегося прикуса и 
локализацией патологического процесса в зубной системе и височно-челюстных 
суставах двухэтапное: 
I - определить и восстановить высоту прикуса зубо-десневой каппой; 
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